synlel 3V VIENNA
ANALIZA POTRZEB KLIENTA POLISA-ZYCIEE ¢ LIFE

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

Miejscowos¢:
Data przeprowadzenia APK:

Analiza potrzeb Klienta przygotowana w oparciu o:
[[] rozmowe bezposrednig z Klientem [] korespondencie elektroniczng

INFORMACJE O POSREDNIKU

Zgodnie z art. 22 ust. 1, 3 i 4 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczert POLISA — ZYCIE UBEZPIECZENIA SPOLKA
Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA z siedzibg pod adresem: Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, jako Agent
Wspotzawierajgcy umowe ubezpieczenia, informuje, ze jest Agentem Ubezpieczeniowym dziatajgcym w imieniu Vienna Life Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group
z siedzibg w Warszawie.

Jako Agent Ubezpieczeniowy jestesmy wpisani do rejestru agentow KNF pod nr 11238391/A, ktory jest dostepny na stronie pod adresem
https://rpu.knf.gov.pl/search/agent. Wpis do rejestru mozna sprawdzi¢ poprzez wpisanie naszych danych na powyzszej stronie lub poprzez
zapytanie do Komisji Nadzoru Finansowego..

Jako Agent Ubezpieczeniowy otrzymujemy wynagrodzenie stanowigce potgczenie prowizji, ktéra jest uwzgledniona w kwocie sktadki
ubezpieczeniowej i innych rodzajéw wynagrodzenia.

Ponadto informujemy o mozliwo$ci ztozenia reklamaciji, wniesienia skargi, jak i pozasgdowego rozwigzywania sporéw.

OSWIADCZENIA KLIENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentu "Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych".

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode wobec Agenta Ubezpieczeniowego* oraz POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z o.0. dziatajgcych
w imieniu Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group, aby podlegaé decyzji, ktéra opiera sie
na przetwarzaniu, w tym profilowaniu moich danych osobowych w celu doboru produktu ubezpieczeniowego najbardziej dostosowanego
do moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, o ktérych mowa w art. 8 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r.
o dystrybucji ubezpieczen.

Oswiadczam, ze rezygnuje z papierowej formy przedstawienia mi przez Agenta ubezpieczeniowego*/ OFWCA informacji, o ktérych mowa
w art. 9 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, dotyczacych podejmowanych wobec mnie czynnosci dystrybucyjnych, w tym informaciji
0 proponowanym mi na podstawie ankiety potrzeb klienta produkcie ubezpieczeniowym i wyrazam zgode na przedstawienie mi
powyzszych informacji za posrednictwem:

[0 adresu e-mail:

Wyrazam zgode na kontakt Agenta ubezpieczeniowego*/ OFWCA w zakresie informacyjnym dotyczagcym czynnosci obstugowych
w procesie objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg (wytgcznie wsparcie procesu):

|:| telefonicznie/sms:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe, zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy.

KLIENCIE, CZY TO TY JESTES ZAINTERESOWANY UBEZPIECZENIEM CZY REPREZENTUJESZ FIRME/INSTYTUCJE?

[J 0soBA FIzYyCzNA | Imie i nazwisko: PESEL:

[] 0SOBA PRAWNA | Nazwa:
REGON:




KOMU MAMY ZAPEWNIC OCHRONE UBEZPIECZENIOWA?

[ CHCE UBEZPIECZYC SIEBIE
[ CHCE UBEZPIECZYC SIEBIE | MOICH BLISKICH

[] CHCE UBEZPIECZYC MALZONKA/MALOZONKE/PARTNERA/PARTNERKE
Imie i nazwisko: PESEL:

[J CHCE UBEZPIECZYC DZIECKO
Imie i nazwisko: PESEL:

[J CHCE UBEZPIECZYC MOICH PRACOWNIKOW | ICH RODZINY

Imie i nazwisko**: PESEL**:

JAKIM UBEZPIECZENIEM JESTES ZAINTERESOWANY?

[[] OCHRONNYM NA ZYCIE Z SZEROKIM KOSZYKIEM RYZYK ,NA WSZELKI WYPADEK” UJETYM W UBEZPIECZENIU
PAKIETOWYM

[[] OCHRONNYM NA ZYCIE ZABEZPIECZAJACYM GLOWNIE NA WYPADEK ZGONU

[C] OCHRONNYM NA ZYCIE ZABEZPIECZAJACYM GLOWNIE NA WYPADEK ZGONU NW KIEROWCY

[] KAPITALOWYM POLACZONYM Z OCHRONA NA WYPADEK ZGONU UBEZPIECZAJACEGO

[] UBEZPIECZENIEM INDYWIDUALNIE DOBRANYM Z WYBOREM RYZYK | CZESCIA KAPITALOWA | INWESTYCYJNA (UFK)

CZY CHCESZ, ZEBY PRODUKT UBEZPIECZENIOWY UWZGLEDNIAL CZYNNIKI ZROWNOWAZONEGO
ROZWOJU?

O NE
O 7ak

Produkty uwzgledniajace czynniki zréwnowazonego rozwoju to produkty, ktére majg pozytywny wpltyw na srodowisko (np.
chronig $rodowisko naturalne, ograniczaja jego zanieczyszczenie, wspierajg odnawialne zrodta energii) i/lub spoteczenstwo
(wspierajg wrazliwe grupy spoteczenstwa, promujg profilaktyke zdrowotna, czy dobrostan psychiczny).

W WYNIKU PRZEPROWADZONEJ ANALIZY POTRZEB KLIENTA ZOSTALO MI ZAPROPONOWANE UBEZPIECZENIE

Podpis Klienta Podpis Agenta Ubezpieczeniowego/OFWCA

*nie dotyczy, gdy umowa zawierana jest przez OFWCA
** dotyczy, gdy Ubezpieczajacym jest osoba fizyczna, nie dotyczy umoéw ubezpieczenia grupowego
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